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Conduite a tenir devant 
une diarrhee du voyageur 


La diminution des diarrhees 
aigues du voyageur 
ces 20 dernieres annees 
est probablementen lien 
avec I’amelioration 
des conditions d’hygiene 
des pays visites. 
L’augmentation des 
resistances bacteriennes 
a I’echelle mondiale, plus 
specifiquement dans les 
pays en developpement 
et notamment en Asie 
du Sud-Est, modifie 
les strategies de prevention 
et therapeutiques. 


Ce qui est nouveau 


Les diarrhees aigues sont le premier probleme de sante 
au cours des voyages. 

Les regies de prevention varient peu, elles reposent 
essentiellement sur la lutte contre le peril fecal. 

Cependant, I’antibioprophylaxie trouve peu a peu sa place 
pour des situations specifiques, et d’autant plus qu’on observe 
une augmentation des voyages chez les patients atteints 
de pathologies chroniques. 

On peut esperer, dans I’avenir, I’arrivee d’un vaccin 
contre le premier responsable de la diarrhee du voyageur, 
Escherichia coli enterotoxinogene. 


Epidemiologie, facteurs de risque 

La definition de la diarrhee du voyageur est la survenue de plus 
de 3 selles liquides par 24 heures, ou plus de 2 en moins de 8 heures, 
associees a au moins 1 symptome d’accompagnement : vomis- 
sements, douleurs, fievre, selles glaireuses ou sanglantes. 1 Cette 
definition ne prend pas en compte la gene ressentie par le voya- 
geur ou les besoins imperieux. 

Trente pour cent des voyageurs se rendant dans un pays en 
developpement ont ce type de diarrhee, de 20 a 60 % en fonction 
des pays et des facteurs de risque. 2 On estime a 1 50 millions les 
cas de diarrhee du voyageur en 201 3 (1 087 millions de touristes 
internationaux dont 45 % vers un pays tropical). 3,4 C’est le premier 
probleme de sante du voyageur se rendant d’une zone a niveau 
d’hygiene eleve vers un pays a niveau d’hygiene faible. Aux Etats- 
Unis, 22 % des consultations de retour sont liees a des diarrhees 
aigues, et 15 % a d’autres troubles digestifs. 4 Cependant, I’inci- 
dence de la diarrhee du voyageur diminue, elle excedait 50 % 
toutes destinations confondues il y a 20 ans. 

On decrit plusieurs facteurs de risque de diarrhee du voyageur 
(tableau 1) : 5 les sujets jeunes (moindre immunite specifique, 
inoculum plus important) ; les conditions et la duree du voyage 
(contacts avec la population, voyage « sac a dos ») ; I’hypochlo- 
rhydrie (gastrectomie, prise d’inhibiteurs de la pompe a protons) 
accroTt le risque de diarrhee, de forme severe. Une etude recente 
ne confirme pas I’immunodepression induite par des medica- 
ments comme facteur de risque et montre que les patients atteints 
d’une maladie inflammatoire du tube digestif ont plus de vomis- 
sements et de douleurs abdominales, mais leur nombre de selles 
n’est pas statistiquement plus eleve. 6 Des facteurs genetiques 
jouent un role comme le groupe sanguin ou les mediateurs de 
I’inflammation. 5,6 
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Peut-on prevenir les diarrhees 
du voyageur ? 

Marie-Anne Laffont, Guillaume Martin-Blondel, Bruno Marchou 
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Situations pouvant faire envisager une chimioprohylaxie de la diarrhee 

Voyage a caractere 
professionnel 

Risque important lie 
a la deshydratation 

Risque de diarrhees 
compliquees 

1 Athletes, politiques, 
musiciens... 

1 Diabete insulinodependant 

1 Insuffisance renale 

1 Insuffisance cardiaque 

1 Paraplegie 

1 Rectocolite hemorragique, 
maladie de Crohn 

1 Colostomie, ileostomie 

Infection par le VIH 
et autres deficits 
immunitaires profonds 

1 Antecedent d’arthrite 
reactionnelle 

■ Hypochlorhydrie, 
gastrectomie 


VIH : virus de I'immunodeficience humaine. 


L La diminution d’incidence 

de la diarrhee du voyageur laisse 
penser qu’une prevention est possible, 
mais cette derniere repose probablement 
surtout sur I’amelioration des conditions 
sanitaires des pays visites. Cependant des 
regies de prevention existent. 1 ' 2 
Le premier niveau de prevention applicable 
a tous les voyageurs est la lutte contre 
le peril fecal. 

• Se laver les mains est le geste preventif 
primordial : 

- utiliser de I’eau et du savon pour se laver les 
mains avant les repas et apres le passage aux 
toilettes ; les secher a I’air est preferable a 
I’utilisation d’une serviette sale et humide ; 

- en cas d’indisponibilite, utiliser une solution 
hydro-alcoolique. 

• « Boil it, cook it, peel it or forget it » 
(Faites-les bouillir, cuisez-les, pelez-les, 
ou laissez-les) : se limiter aux fruits peles ou 
decortiques soi-meme ; evitez 
les fruits dont la peau est abimee. 

• Privilegier ce qui est cuit, servi encore chaud 
(voire idealement brulant, soit a plus de 65 °C), 
et consommer sans delai. 

• Eviter les plats contenant des oeufs crus 
ou a peine cuits comme la mayonnaise, 
certaines sauces et certains desserts 
(mousse, creme). 

• Eviter les cremes glacees artisanales 
tres a risque. A I’inverse, les glaces 
industrielles dans un emballage intact peuvent 
etre consommees. 
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• Boissons : 

- ne consommer que de I’eau en bouteille 
encapsulate ou decontaminee par ebullition 
(100 °C au moins 1 minute), disinfection 
chimique (dichloroisocyanurate de sodium 
[DCCNa]), ou filtration mecanique sur 
ceramique ; 

- les boissons telles que le the ou le cafe 
chauds, les boissons gazeuses ou les jus 
de fruits en bouteille ne presented pas 
de danger a condition d’avoir ete ouverts 
devant vous ; 

- les glagons sont a proscrire (souvent 
fabriques a base d’eau non decontaminee) ; 

- le lait non pasteurise doit toujours etre 
bouilli. 

Par ailleurs, il faut eviter les bains en eau 
douce stagnante (risque de bilharziose a 
Schistosoma mansoni ). 

Une antibioprophylaxie peut etre 
envisagee dans certains cas 

Au cas par cas (v. tableau), une 
antibioprophylaxie peut etre envisagee pour les 
sejours courts (2 semaines), en fonction : 


- des imperatifs sur place ; 

- des conditions du voyage (impossibilite de 
controler I’alimentation, niveau des structures 
sanitaires locales...) ; 

- du terrain du patient ; 

- des contre-indications, des interactions et 
des effets indesirables attendus des molecules 
choisies. 

Ce dernier moyen de prevention doit rester une 
exception en raison des risques de selections 
de bacteries multiresistantes, et des effets 
indesirables propres a chaque molecule. 

En France, les fluoroquinolones a raison 
d’une prise par jour ou I’azithromycine sont les 
molecules a recommander, en I’absence de 
disponibilite des autres molecules (rifaximine). 
Dans I’avenir, les vaccinations pourraient etre une 
alternative plus ecologique et moins risquee.* 
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| Importance estimee* 

< 

te chaque pathogene responsable de diarrhee du voyageur en fonction du pays de sejour 

Etiologie 

Amerique latine 
et Carai'bes (%) 

Afrique (%) 

Inde (%) 

Asie du Sud-Est (%) 

ETEC 

12-34 

16-35 

24-31 

7-13 

EAEC 

6-24 

2-4 

16 

12 

Shigella 

0,3-7 

9 

8-10 

2-4 

Salmonella 

3-8 

2-6 

7-10 

9-11 

Campylobacter 

3-5 

0,2-5 

3-8 

24-32 

Aeromonas 

0-1 

2-3 

3 

3 

Plesiomonas 

0-1 

2-3 

5-7 

5 

Norovirus 

9-17 

13 

Non connu 

3-9 

Protozoaires** 

3 

3 

13 

9 

Pas de pathogene identifie 

49 

45 

39 

50 


* Fourchette estimee a partir de plusieurs etudes (ref. 5, 7 et 1 6) 

ETEC : Escherichia coli enterotoxinogene ; EAEC : E. eo//entero-adherent. ** Protozoaires : Giardia, Cryptosporidium, Cyclospora, Isospora, Entamoeba histolytica. 


Des facteurs environnementaux interviennent, lies au niveau 
d’hygiene de la chaTne alimentaire. Les pays les plus a risque sont 
par ordre decroissant I’Asie, I’Afrique subsaharienne, I'Amerique 
latine, puis le pourtour mediterranean, le Moyen-Orient et I’Europe 
de I’Est. La qualite des hotels ne semble pas etre un facteur 
protecteur. 5 


Des causes infectieuses 

La diarrhee du voyageur est liee a la contamination d’aliments ou 
d’eau de boisson directe par « peril fecal » ou indirecte par « mains 
sales » (tableau 1). Les produits les plus a risque sont : les fruits 
de mer, les poissons et viandes mal cuits, les plats prepares 
consommes froids, les glaces artisanales, les crudites, les fruits 
deja epluches, les produits laitiers, I'eau du robinet, les boissons 
non encapsulees. 

Les causes infectieuses sont les plus frequentes, meme s’il existe 
des facteurs favorisants non infectieux (psychogenes, modifica- 
tions du rythme de vie, changements d’alimentation). 

Les bacteries sont responsables de 80 a 90 % des cas docu- 
mentes. Escherichia coli enterotoxinogene et E. coli entero-ad- 
herent sont les plus frequents (pres de 30 % des cas en Ame- 
rique centrale et en Inde), devant Salmonella, Campylobacter, 
Shigella, Aeromonas, Plesiomonas. D’autres especes bacte- 
riennes sont impliquees : Acrobacter sp, Bacteroides fragilis 
enterotoxinogene. 7 Le cholera est une cause exceptionnelle. 
Viennent ensuite les causes virales (norovirus, rotavirus), puis 
parasitaires. Dans pres de la moitie des cas aucun pathogene 
n’est identifie. 


Une diarrhee des premiers jours 

L’incubation est breve, avec un pic de frequence la premiere 
semaine. Le plus souvent begnine, la diarrhee du voyageur dure 
en moyenne de 2 a 3 jours, dans un tiers des cas le voyageur 
modifie son programme d’activites ; 1 a 7 % des voyageurs at- 
tests ont de la fievre ou des selles glairo-sanglantes, une hospi- 
talisation etant requise dans moins de 1 cas sur 1 000 ; 8 3 a 32 % 
des patients vont developper un syndrome de I’intestin irritable 
post-infectieux. Ce syndrome est defini par des douleurs abdo- 
minales au moins 3 jours par mois, depuis plus de 3 mois, asso- 
ciees a au moins 2 des elements suivants : amelioration des 
symptomes apres exoneration, modification de la frequence des 
selles, ou de leur consistance. 9 


Conduite a tenir en fonction des situations cliniques 



Loperamide* 

Racecadotril 

Antibiotique 


Selles « eau de riz », 
pas/peu de fievre 
< 38,5 °C 


L’un ou I’autre 

Si plus de 3 selles 
liquides/24 h 


Selles glaireuses, 
sanglantes, 
douleurs +++, 
faux besoins, 
fievre > 38,5 °C 


Contre-indique 

Possible 

D’emblee 


* Loperamide : contre-indique avant 30 mois ; 4 mg puis 2 mg apres chaque selle liquide. 
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Quelle prevention ? 

La prevention de la diarrhee du voyageur se base sur des conseils 
d’hygiene alimentaire (v. encadre). La regie classique est « boil it, 
cook it, peel it or forget it » mais ces conditions sont rarement re- 
unies, les plats prepares hors de la vue pouvant etre contamines 
par les mains des cuisiniers, les mouches, ou ne pas respecter les 
regies de liaisons chaud-chaud ou froid-froid. Ainsi, la consomma- 
tion d’un plat prepare devant le voyageur et servi chaud dans un 
restaurant de rue serait moins a risque qu’un buffet appetissant 
dans un grand hotel international. Pour I’eau et les boissons, les 
precautions habituelles restent de rigueur : boissons encapsulees 
ou decontaminees. II taut eviter la consommation de glagons sou- 
vent fabriques a base d’eau non decontaminee. 

Dans les annees 1970-1980, la doxycycline et les fluoroquino- 
lones ont ete utilisees pour prevenir la diarrhee du voyageur. En 
1 986, un consensus deconseille I’usage d’une chimioprophylaxie 
devant I’emergence de resistances bacteriennes et d’effets inde- 
sirables des antibiotiques (photosensibilisation, mycose genitale, 
cephalees, vertiges, nausees...) parfois graves (toxidermie grave, 
colite postantibiotique). 10 Devant I’augmentation des resistances 
bacteriennes, les aminopenicillines, les tetracyclines, le cotri- 


POUR LA PRATIQUE 

►► La diarrhee du voyageur est la premiere pathologie du 
voyageur sur place, et c’est le premier motif de consultation 
au retour. 

►► Avant le depart, il faut eduquer les patients aux regies 
hygieno-dietetiques de lutte contre le peril fecal (lavage 
des mains...), et prevoir le materiel eventuel qui va avec 
(filtre, dichloroisocyanurate sodique [DCCNa], solution 
hydro-alcoolique. . .). 

►► Pendant le voyage, la rehydratation est le premier des 
traitements, viennent ensuite les traitements des symptomes 
digestifs benins. Enfin, le voyageur doit savoir reconnattre les 
signes d’alerte (selles glairo-sanglantes, fievre ; il doit done 
partir avec un thermometre I) pouvant conduire a la prise 
d’antibiotiques (la plus limitee possible) et connaTtre les 
modalites de prise de ces derniers. 

►► Au retour, si la diarrhee est febrile il faut avant tout penser 
au paludisme, si diarrhee aigue febrile et dysenterique, 
la coproculture est justifiee et une antibiotherapie indiquee 
(shigellose ?) ; si la diarrhee est prolongee : examen 
parasitologique des selles, traitement d’epreuve 
par metronidazole. Si la diarrhee persiste, il faut completer 
par une endoscopie digestive. 


moxazole n’ont plus d’indication. Les fluoroquinolones et I’azi- 
thromycine sont les antibiotiques les plus actifs sur les enteropa- 
thogenes responsables des diarrhees du voyageur. Mais le niveau 
de resistance a beaucoup augmente : en 2006-2008, 41 % des 
souches indiennes et 20 % des souches latino-americaines 
d'E. coli enterotoxinogene isolees etaient resistantes aux fluoro- 
quinolones, et respectivement 25 % et 16 % pour I’azithromy- 
cine. 11 Par ailleurs, ces antibiotiques sont a risque d’effets inde- 
sirables (rupture tendineuse, photosensibilisation, trouble du 
rythme), et notamment pour les fluoroquinolones, exercent une 
pression de selection forte sur la resistance bacterienne. La ri- 
faximine, antibiotique non absorbable, est indiquee dans la pre- 
vention des diarrhees du voyageur aux Etats-Unis ; une etude a 
montre qu’elle prevenait jusqu’a 77 % des diarrhees du voyageur 
en Amerique du Sud et en Afrique. Une etude plus recente sug- 
gere que ce taux est plus proche de 48 % pour I’Asie. Mais elle 
n’est pas disponible en France (hors autorisation temporaire d’uti- 
lisation). Les sels de bismuth ont montre une efficacite par leur 
effet antibacterien ; administre en 4 fois par jour, ils reduiraient 
65 % des evenements ; 13 (ces etudes sont anciennes et les me- 
dicaments testes contenant du bismuth ne sont plus commer- 
cialises en France en raison d’un risque d’encephalopathie ; ces 
sels different de ceux contenus dans Pylera). 

En pratique, la decision est prise au terme d’un dialogue entre le 
medecin et le consultant (v. encadre). Les indications restent li- 
mitees a des sejours brefs. 

L’utilisation de probiotiques ( Saccharomyces boutardii ou Lacto- 
bacillus) est seduisante mais leur efficacite n’est pas demontree. 
La vaccination est pour I' instant peu efficace : le vaccin anticho- 
lerique (WC/rBS) offre une immunite croisee pour E. coli entero- 
toxinogene via la sous-unite B. Cependant son efficacite contre 
la diarrhee du voyageur n’est pas demontree. II en est de meme 
pour d’autres vaccins ciblant plus specifiquement E coli entero- 
toxinogene. 

Faute de prevention simple, efficace et sans risque, le voyageur 
se trouvera souvent contraint de se traiter lui-meme... 

Sur place, le voyageur « s’automedique » 

Sur place, c’est le voyageur qui va traiter sa diarrhee. 14 Le prati- 
cien doit done lui expliquer la conduite a tenir devant une diarrhee 
aigue, sans oublier que la premiere cause a envisager devant une 
diarrhee febrile dans les deux mois suivant un sejour en Afrique 
est... le paludisme ! 

La premiere regie est la rehydratation, d’autant plus que la diarrhee 
est profuse, se prolonge, est accompagnee de vomissements et 
survient sur un terrain a risque (age extreme, comorbidite, diure- 
tiques, digitaliques, lithium...). Le voyageur doit etre sensibilise a 
ce traitement de base, mal connu. Les solutes de rehydratation 
orale sont utiles pour les nourrissons voire les adultes, mais du 
the sucre, des jus de fruits (riches en potassium) associes a des 
bouillons, des gateaux secs sales peuvent suffire. Contrairement 
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Antibiotiques adaptes a la prise en charge 
des diarrhees du voyageur 


Diarrhees chroniques 


CO 

< 

CO 

< 


Antibiotique 

Posologie 

quotidienne 

Duree selon gravite 

Moderee 

Severe 

Ciprofloxacine 

500 mg p.o. x 2 

1 j 

3 j 

Levofloxacine 

500 mg p.o. x 1 

1 j 

3 j 

Azithromycine 

1 000 mg 

1 j 


* La duree recommandee par I’Organisation mondiale de la sante en cas de shigellose (rare) 
est de 3 a 5 jours, j : jour ; p.o. : per os. 


aux idees regues, les boissons a base de cola ne sont pas ap- 
propriees pour la rehydratation des diarrhees du voyageur : elles 
contiennent tres peu de sel (Na : 5 mmol/l ; K : 0), trop de sucre 
(100 g/L). En cas de vomissements moderes, la prise repetee 
de petites quantites de liquides est recommandee, associees aux 
antiemetiques. En cas de vomissements incoercibles, de diarrhee 
hydrique majeure, la rehydratation par voie intraveineuse s’impose. 
Les antisecretoires (racecadotril) sont utilises avec un tres bon 
profil de tolerance. Les adsorbants tels que la diosmectite ont un 
interet d’appoint non demontre chez I’adulte. Les ralentisseurs 
du transit (loperamide) agissent vite mais doivent etre utilises avec 
precaution car ils entrainent un inconfort digestif (douleurs abdo- 
minales, constipation...) et sont responsables de rares complications 
coliques (colectasie, perforation). Ils sont contre-indiques avant 
I 'age de 30 mois et a tout age en cas de « diarrhee invasive » : 
fievre avec dysenterie (epreintes, tenesme, faux besoins, selles 
glairo-sanglantes voire purulentes). 

De nombreuses etudes controlees ont montre I’efficacite des 
antibiotiques pour reduire la duree des diarrhees du voyageur. 15 
L’antibiotherapie ne doit pas etre systematique, mais peut etre 
justifiee en cas de « diarrhee invasive » (fievre, dysenterie) et de 
diarrhee aqueuse abondante*, peu febrile (< 38,5 °C), mais ne 
cedant pas apres 12 (a 24) heures. Dans la plupart des etudes, 
le traitement antibiotique est initie au-dela de 3 selles liquides par 
24 heures. L’antibiotherapie est initiee par le patient lui-meme, en 
fonction des criteres qui lui auront ete expliques. Le tableau 2 
propose une conduite a tenir pour le voyageur. 

Le tableau 3 indique les antibiotiques qui peuvent etre utilises, 
fluoroquinolones ou azithromycine. Au retour d'Asie du Sud-Est 
on privilegie I’azithromycine en raison des resistances aux fluoro- 
quinolones. La duree de traitement est breve, 1 jour dans la 
majorite des cas (2 comprimes en une prise ou « traitement minute »), 
3 jours dans les formes severes. Les antiseptiques intestinaux 
comme la nifuroxazide n’ont pas d’efficacite demontree. 

En cas de diarrhee aigue apres le retour, le traitement est evalue 
par le medecin traitant, et en cas de fievre ou de diarrhee glairo-san- 
glante une coproculture est realisee, avec recherche de Clostridium 
difficile s’il y a eu prise d’antibiotiques pendant le sejour. 17 


Dans moins de 2 % des cas, la diarrhee du voyageur passe a la 
chronicite. Le tableau Clinique est celui d’une diarrhee chronique, 
souvent banale (« perte de la selle moulee quotidienne ») sans 
fievre. Dans un premier temps, il convient de realiser des examens 
coprologiques : coproculture avec recherche de Clostridium dif- 
ficile si prise d'antibiotiques, examen parasitologique des selles 
a renouveler 3 fois, a la recherche de protozoaires ( Giardia intes- 
tinaiis, Entamoeba histolytica, Cryptosporidium parvum, Isospo- 
ra belli, Cyclospora cayetanensis) ou d’helminthes (ascaris, an- 
guillule, schistosome). En cas de negativite des examens 
coprologiques, un traitement empirique par nitro-imidazole, voire 
cotrimoxazole, doit etre tente avant de proposer une exploration 
endoscopique (gastroscopie, coloscopie). La diarrhee du voya- 
geur peut reveler une pathologie intestinale (maladie inflammatoire 
chronique de I’intestin, tumeur...). Ces troubles digestifs restent 
souvent sans explication et regressent progressivement.* 

Note 

* Une diarrhee de moyenne intensity meme aqueuse ne necessite pas d'antibiotherapie 
d’autant plus qu'elle est plutot de mecanisme toxinique. 


resume Conduite a tenir devant une diarrhee au retour de voyage 

La diarrhee du voyageur est frequente, cosmopolite, et souvent benigne. Neanmoins, elle peut 
evoluer vers des complications du fait du terrain (jeunes enfants, personnes agees, sujets 
immunodeprimes...) ou miner le sejour pour certaines categories de voyageurs (hommes 
politiques, artistes...). La prevention repose essentiellement sur les mesures d'hygiene, la 
chimioprophylaxie etant reservee a des situations particulieres. La diarrhee du voyageur est le 
plus souvent bacterienne, mais son traitement repose avant tout sur la rehydratation. 

summary What to do in traveler’s diarrhea ? 

Traveler's diarrhea is very common, cosmopolitan, and usually benign. However, it can lead to 
significant complications because of underlying conditions (very young or elderly travelers, 
immunodeficiency...) or professionnal reasons (politicians, artists...). Prevention is based 
primarily on hygiene standard, chemoprophylaxis should be reserved for special situations. 
Although traveler’s diarrhea is most often of bacterial origin, rehydration is the mainstay of its 
management.. 
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